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 Говор је једно од најважнијих средстава социјализације и подстицања психолошког 
развоја у целини. Помоћу говора човек идентификује, диференцира и организује 
ставри и свет око себе, проширујући га и ван опажајног домена (Јовановић-Симић, 
Дурановић, Петровић-Лазић, 2017). 
 
 Говорити једно, а желети рећи нешто друго је свакодневница особа са афазијом. 
Афазија је распрострањена широм света и може задесити било кога. Тренутно више 
од 5 милиона људи у свету пати од ове болести. 
 
 Говор има важну улогу у свакодневном животу. Говор нам, као што је већ поменуто, 
омогућава да обликујемо мисли и да планирамо. Особама са афазијом многе ствари 
које су пре болести биле рутина, могу сада да представљају проблем: разговор у 
друштву, разговор у бучном окружењу, читање књиге или новина, па чак и тумачење 
саобраћајних знакова, разумевање и казивање шала, разумевање телевизијских и 
радио програма, писање писама или попуњавање формулара, телефонски позиви, 
рачунање, памћење бројева, употреба новца па чак и казивање сопственог имена и 
имена чланова породице.  
 
 Стога, циљ овог истраживачког рада био је са једне стране установити колика је 
тренутна свесност становника Војводине о афазији, а са друге стране, утицати да се 
свесност људи о афазији и њеним симптомима пробуди и повећа како би се особама  
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2. Дефиниција афазије 
 
 
 Реч афазија настала је од грчких речи ,,а'' (префикс којим се означава лишење, 
искључење) и ,,фаско'' (говорим), што значи лишеност, тј. ,,немогућност говора''.  
Постоје многе дефиниције афазије, овде наводимо једну од обухватнијих дефиниција 
коју је дао проф. др М. Вуковић. 
 
 Афазија предстаља поремећај језичке комуникације, узрокован лезијом мозга, који 
се манифестује оштећењем лингвистичких, паралингвистичких и когнитивних 
способности. На лингвистичком плану афазија се испољава фонолошким, лексичким, 
семантичким и прагматским дефицитима, као у процесу продукције, тако и  
разумевања језика (језички израз и језички садржај); поремећаји паралингвистичких 
процеса манифестују се оштећењем прозодијских елемената говора (мелодија, 
интонација, пауза, акценат), а на когнитивном плану – дефицитима пажње, памћења, 
мишљења и егзекутивних функција (Вуковић, 2011).  
 
 Афазија обично захвата више модалитета језичке функције: усмени говор, 
разумевање, писање, читање и гестовни говор, према томе, то је мултимодални облик 
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3. Историја афазије и афазиологије 
 
 
 Почетак истраживања афазије везује се за другу половину XIX века. Прву научну 
студију о афазији објавио је француски лекар Брока 1861. године, на скупу 
Антрополошког друштва у Паризу, када је приказао болесника са губитком 
способности вербалног изражавања, а релативно очуваном способношћу разумевања 
говора. После смрти тог пацијента, Брока је извршио аутопсију и утврдио  оштећење 
у пределу доње фронталне вијуге леве хемисфере. Након тога извршио је аутопсију 
код још осам пацијената који су имали исте поремећаје и код свих је установио слична 
оштећења у левом фронталном режњу. Тиме је по први пут индентификован центар 
за говор у задњем делу фронталног кортекста леве хемисфере. Открићем Пјер Пол 
Броке показано је да је језик репрезентован у левој можданој хемисфери (Broca, 1861). 
 
 Неколико година након тога, немачки лекар Вернике (C. Wernicke, 1874) објављује 
рад посвећен афазији у којем уочава да постоји неколико различитих типова 
афазичких синдрома који настају као последица лезија одређених области мозга и 
предлаже општи модел мождане репрезентације језика који и даље има клиничку 
употребну вредност. Као и Брока вршећи аутопсију својих преминулих пацијената 
утврдио је локализацију оштећења мозга коју је довео у везу са одређеним 
симптомима, након чега издваја три типа афазије: Брокину, Верникеову и 
кондуктивну. Ови називи су се одржали и у савременој таксономији афазија.  
 
 У XX веку посебан допринос изучавању афазији дао је Александар Романович 
Лурија, чувени руски неуропсихолог, који је поставио темеље савремене 
афазиологије. Лурија је сигурно један од најбољих познавалаца афазије свог времена. 
Сматрао је да афазија настаје као последица повреде визуелног, аудитивног и 
моторног анализатора. Творац је једног од утицајнијих модела мождане 
репрезентације  говора и језика. Такође Лурија је указао на тесну повезаност 
сензомоторних и говорних активности као и на улогу говора у процесу мишљења и 
регулацији понашања. Чувена је Луријина монографија која је настала испитивањем 
трауматских повреда мозга код повређених у Другом светском рату. Њена појава 
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значајно је допринела разјашњавању мождане организације говора и језика и довела 
до преокрета у даљем проучавању афазија и развоју афазиологије уопште. 
 
 Значајан преокрет у проучавању афазија и развоју афазиологије дали су и 
представници бостонске школе Harold Gudglas и Edit Kaplan. Они су предложили 
једну од најпознатијих класификација афазија и творци су једе од најпопуларнијих 
батерија тестова за афазије (Goodlass and Kaplan, 1983). 
Бостонски приступ испитивању афазије знатно је утицао на даљи ток истраживања, и 
може се рећи да овај приступ доминира у истраживањима у савременој афазиологији.  
 
 Шездесетих година XX века, у Северној Америци формирале су се групе 
неуропсихолога, које су почеле да се баве истраживањем афазије. На тај начин, 
афазиологија је изашла из оквира класичне неурологије и постала подручје 
интересовања нове научне дисциплине – неуропсихологије. Истовремено, велико 
интересовање за подручје афазиологије показују и логопеди – стручњаци који се баве 
патологијом говора и језика и третманом особа са говорним, језичким и 
комуникацијским поремећајима, захваљујући којима се афазологија полако 
осамосталила и наставила да се развија у оквиру логопедске теорије и праксе, тако да 
она данас представља веома развијено подручје логопедије (Вуковић, 2011).  
 
 Афазијом и афазиологијом се бавило још еминентних сручњака али из овог сажетог 
прегледа историјата развоја афазиологије може се извући закључак да је афазиологија 
млада научна дисциплина која свој пуни развој доживљава тек последњих деценија, 
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4. Језичке области кортекста 
 
 
 Иако се претпоставља да цео кортекст учествује у реализацији језичких активности, 
емпиријски подаци показују да лезије неких делова кортекста доводе до тешких 
језичких поремећаја, док лезије других кортикалних области не изазивају поремећаје 
говора и језика. На тај начин је издвојено неколико засебних области кортекста које 
имају специфичну улогу у говору и језику. Треба истаћи да ове језичке области не 
функционишу изоловано већ да су оне међусобно повезане асоцијативним путевима. 
  
4.1 Брокина зона  
 
 Налази се у задњем делу доње фронталне вијуге леве хемисфере мозга (44 поље по 
Бродману). Оштећење ове области доводи до читаве групе симптома језичког 
поремећаја који репрезентују синдром Брокине афазије. Основне карактеристике овог 
типа афазије су: нефлуентан говор, отежана артикулација, оштећена прозодија и 
аграматизам. Осим тога, код лезије Брокиног подручја испољавају се фонетско-
фонолошки дефицити, вербалне персеверације и вербална апраксија. Сматра се да 
Брокина зона има примарну улогу у стварању програма говорне продукције, 
одговорна је за фонетско-фонолошке и синтаксичке аспекте језика (Вуковић,2011).  
  
4.2 Суплементарно говорно подручје  
 
 Представља део општег суплементарног моторног подручја смештеног на медијалној 
страни хемисфере, у нивоу горње фронталне вијуге леве хемисфере. Лезија овог дела 
мозга доводи до мутизма који у току опоравка прелази у синдром транскортикалне  
моторне афазије. По изласку из мутистичне фазе, ови болесници имају крајње оскудан 
спонтани говор, док су им способности понављања, именовања и разумевања 
релативно очуване. У спонтаном говору и/или писању понекад се уочава аграматизам. 
Основна улога ове области огледа се у иницирању и планирању говорне активности 
и синтаксичким аспектима језика (Вуковић, 2011).  
 
 
 9   
 
4.3 Екснеров центар  
 
 Обухвата доњи део (подножје) средње фронталне вијуге и помоћу асоцијативних 
влакана директно је повезан са Брокином арејом. Код изолованих лезија ове области 
кортекста описан је тежак облик аграфије, стогасе њему приписује улога у функцији 
писања.  
  
4.4 Верникеова зона  
 
 Смештена је у аудитивном кортексу и обухвата задњи део горње темпоралне вијуге 
(22. поље по Бродману). Лезије Верникеове области узрокују тешке поремећаје 
разумевања говора, с једне, и лексичко-семантичке и фонолошке дефиците, с друге 
стране. Лексичко семантички и фонолошки поремећаји манифестују се бројним 
парафазичним грешкама које се испољавају заменом лексичких јединица (вербалне 
парафазије), заменом фонема (фонемске парафазије) и неологизмима. Клиничке 
манифестације језчких поремећаја у синдрому Верникеове афазије указују на 
чињеницу да овај део кортекста има улогу у разумевању значења вербалних порука, 
као и у контроли семантичких и фонолошких способности за време говорне 
продукције (Вуковић, 2011). 
 
 Лучни сноп (fasciculus arcuatus) Представља сноп асоцијативних влакана који 
повезују Брокину и Верникеово подручје. Његова улога се огледа у преношењу 
језичких информација од верникеове зоне, тј. Рецептивног дела говорне области, до 
Брокине зоне, где се стварају програми продукције информација. Ова улога се 
нарочито испољава у току задатака непосредног понављања за испитивачем 
(Вуковић,2011).                                                         
  
4.5 Gyrus supramarginalis  
 
 Припада доњем делу левог паријеталног режња. Савијен је око завршног дела 
Силвијеве фисуре и одговара 40.пољу по Бродману. Студије електорстимулације 
мождане коре, као и клинички подаци, показују да gyrus supramarginalis има примарну 
уогу у фонолошким аспектима језика.   
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4.6 Gyrus angularis  
 
 Налази се на месту преклапања паријетални, темпорални и праријелног режањ и 
одговара 39. Бродмановом пољу. Оштећења овог подручја доводе до алексије и 
аграфије, због чега се сматра да оно има улогу у реализацији визуелних модалитета 
језичке функције (читања и писања). Међутим, пошто се код лезије gyrus angularisa 
често среће и аномија, њему се приписује и улога у процесу именовања (Benson, 1979, 
prema Vuković, 2011). 
  
4.7 Хешлова вијуга (Heschl's gyrus)  
 
 Поред ових класичних области кортекста, у литератури се посебно описује и значај 
Хешлове вијуге у говру. Хешлова вијуга припада темпоралном режњу и смештена је 
у подножју Силвијеве фисуре. Ова област представља примарно аудитвно поље и 
одговара 41. пољу по Бродману. Изоловане лезије ове области у доминантној 
хемисфери доводе до специфичног облика афазије под називом чиста глувоћа за речи 
или аудитивна вербална агнозија. Према томе, Хешлова вијуга има улогу у 
аудитивној перцепцији језичких информација (Вуковић, 2011). 
 
              
                                               
                                                                                                                                                                                 Слика 1. Језичке области кортекста 
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4.8 Супкортикалне структуре и језички процеси  
 
 Иако је језик примарно репрезентован на нивоу коре великог мозга, одређену улогу 
у говорним и језичким информацијама врше и супкортикалне области, о чему сведоче 
испољавања афазија у случају оштећења унутрашње капсуле великог мозга, таламуса 
и базалних ганглија (nucleus caudatus, putamen, globus palidus). Ови облици афазија 
описани су под називом супкортикалне афазије и настају услед оштећења 
супкортикалних области леве хемисфере. Клиничка слика, ток оправка и прогноза 
ових афазија разликује се од „класичних“ афазичких синдрома који се јављају као 
последица лезије кортикалних области мозга. 
 
4.9 Улога десне хемисфере у језичким процесима  
 
 Данас се поуздано зна да лева хемисфера има водећу улогу у говору и језику. 
Процењује се да су чак код 96 – 99 % десноруких и 60% леворуких особа језичке 
функције репрезентоване у левој хемисфери. Међутим, истраживања су показала да 
језичке функције нису у потпуности везане за доминантну (леву) хемисферу, већ да 
извесну лингвистичку компетенцију поседује и десна мождана хемисфера. Иако су 
поремећаји језика у виду афазије код особа са десностраним лезијама мозга ретка 
појава (јавља се тзв. укрштена афазија у око 4% случајева), емпиријски подаци 
показују да лезије десне хемисфере доводе до поремећаја комуникације. Може се 
рећи да је лева хемисфера мозга специјализована за најважније аспекте говорних и 
језичких функција, односно за процесе говорења, разумевање, читања и писања, као 
и сложене моторне активности, док десна хемисфера има улогу у грађењу и 
репродуковању прозодијских елемената, аутоматском говору и наративном дискурсу. 
Изгледа да десна хемисфера има доминанту улогу у разумевању метафоричких и 
фигуративних појмова, као и у разумевању сарказма. Осим тога, десна хемисфера је 
доминантна за разумевање афективне компонентне говора, експресије лица, 
гестикулације и за музичке способности. Такође важно је истаћи да десна хемисфера 
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5. Етиологија афазија  
 
 
 Афазија може настати као последица дејства свих чинилаца који доводе до оштећења 
централног неревног система (ЦНС - а). Главни етиолшки фактори афазије су:  
 
1. цереброваскуларна обољења и поремећаји:  




-хипертензивна енцефалопатија и  
-артериосклероза;  
2.трауматска оштећења мозга;  
3.запаљенска обољења ЦНС-а;  
4.интракранијални тумори;  
5.прогресивне болести ЦНС –а;  
6.интоксикације;  
7.метаболички поремаћији;  
8.нутритивни поремећаји (Вуковић, 2011).  
                                                  
 
                                                   Слика 2. Врсте трауматског оштећења мозга                    
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5.1 Цереброваскуларна обољења  
  
 За нормално функционисање мозга неопходна је очуваност интегритета 
цереброваскуларног система у целини. Обољења артерија мозга обично доводе до 
можданог инфаркта или хеморагије церебри, што може довести до смрти, а код 
преживелих оставља тешке последице, међу којима је и афазија. Васкуларна обољења 
мозга представљају водећи узрок афазија, тако да око 80% одраслих болесника са 
хроничним обликом афазије припада овој групи. Цереброваскуларна обољења се деле 
на жаришна и дифузна (Вуковић, 2011).  
 
5.1.1 Жаришна (фокална) обољења  
 
 У жаришна обољења спадају:  
1.транзиторни исхемички атак (ТИА),  
2.инфаркт мозга,  
3.хеморагија церебри,  
Ови поремешћаји се називају заједничким именом апоплексија, што значи ,,удар'' 
(грчка реч), а у народу су познати као ,,мождани удар'' или ,,шлог'', ,,шлаг''(израз 
немачког порекла).  
Транзиторни исхемички атак (ТИА) је пролазно акутно жаришно оштећење мозга  
праћено неуролошким испадима који се повлаче брзо и потпуно, најкасније за 24 сата. 
Најчешћи узроци ТИА су атером који сужава крвни суд, компресија на крвни суд, 
прекид протока крви кроз преломљену  артерију и пад крвног притиска. Сиптоми 
(хемипареза, хемианопсија, афазије, хемиплегије, вертиго, атаксија, дисфонија, 
дизартрија, оштећење кранијалних нерава и др.) зависе од артерије која је захваћена. 
Афазија изазвана ТИА пролазног је карактера и овакви пацијенти обично немају 
потребу за логопедским третманом.  
  
 Инфаркт мозга, или комплетни исхемички инсулт, јесте трајно жаришно оштећење 
мозга, које може бити изазвано тромбозом или емболијом крвног суда. Тромбоза је 
стање које доводи до прекида крвотока  услед стварања тромба у одређеном крвном 
суду. Тромб настаје као последица згрушавања крви и то обично на атерому крвног 
суда (наслаге масних материја на зиду крвног суда), тако да је узрок тромбозе, у 
ствари, артеросклероза крвних судова.      
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Инфаркту типа тромбозе може да претходи један или више ТИА, међутим, почетак 
тромбозе је обично нагао. Симптоми могу варирати у зависности од крвног суда који 
је зачепљен и од области мозга у којој је настала исхемија. Најчешћи знаци исхемије 
мозга су хемипареза или хемиплегија и афазија, уколико је захваћена лева 
(доминантна) хемисфера. Афазија се увек јавља код тромбозе средње мождане 
артерије (аrteria cerebri media) са леве стране, јер ова артерија васкуларизује главна 
говорна подручја. У случају оклузије базиларне артерије наступа кома, а често и смрт.  
Емболија је стање које доводи до наглог прекида протока крви у одређеним крвним 
судовима услед присуства неког страног тела (емболуса, тј. чепа). Емболус може бити 
тромб који се ,,откачио'' (тромбоемболија), масне капи (масна емболија), мехурићи 
ваздуха у случају повреде грудног коша (ваздушна емболија). Узроци емболије могу 
бити срчана обољења, као што су инфаркт миокарда, бактеријски ендокардитис и др. 
Инсулт изазван емболијом крвног суда настаје нагло са неуролошким испадима, као 
што су хемипареза или хемиплегија, афазија, а некад се јављају и епи-напади због 
нагло настале исхемије. Инфаркт типа емболије је знатно ређи него тромбоза и чешће 
се јавља код млађих особа.  
 Хеморагија церебри је излив крви из крвног суда у околно мождано ткиво. Узроци 
хеморагије могу бити оштећења крвног суда, прскање (руптура) микроанеуризме 
крвног суда или дејство механичке силе (код повреда главе). Хеморагија доводи до 
оштећења можданог ткива или због прекида циркулације и хипоксије у одређеним 
областима мозга или због компресије хематома на мождано ткиво. Инсулт настаје 
нагло, са главобољом, повраћањем, брзо се развија хемиплегија, а често и кома. 
Клиничка слика зависи од локализације и величине хематома. Хеморагија у путамену 
и капсули интерни доводе до масивне хемиплегије удружене са хемианестезијом и 
хемианопсијом. Масивни продор крви у коморе често доводи до дубоке коме и  скоро 
увек се завршава са смртним исходом. Хеморагије у пределу кортикалних говорних 
подручја као и у пределу супкортикалних структура, посебно таламуса и базалних 
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5.1.2 Дифузни цереброваскуларни поремећаји  
 
 У дифузне цереброваскуларне поремећаје спадају артериосклероза мозга  и 
хипертензивна енцефалопатија.  
Артериосклероза мозга је хронични дифузни цереброваскуларни поремећаји који се 
јавља као последица дегенеративних промена на артеријама мозга, што доводи до 
инсуфицијенције и постепоног дифузног пропадања, тј. атрофије можданог ткива. 
Процес обично почиње постепено и траје више година, тако да мозак може дуго бити 
атрофичан, коморе увећане, а сулкуси проширени. На кори мозга виде се жаришна 
размекшања различите величине и старости. Ове промене се јављају и у 
супкортикалним структурама (базалним ганглијама) и у белој маси хемисфера 
великог мозга. Артеросклероза обично доводи до постепеног пропадања 
интелектуалних функција (деменције). Жаришни знаци су афазија, апраксија и 
агнозија, а могу се јавити и епи-напади.  
 Хипертензивна енцефалопатија је акутни дифузни васкуларни поремећај мозга  који 
се јавља код малигне хипертензије (дијастолни притисак већи од 130 mm/Hg). 
Карактерише се појавом генерализованих или фокалних можданих симптома, са 
комплетним или делимичним опоравком после промене антихипертензивне терапије.  
Клиничка слика хипертензивне енцефалопатије манифестује се повраћањем, 
хемипарезом или хемиплегијом, афазијом, конвлузијама, испадима видног поља, 
психичким променама и др. Афазије васкуларне етиологије карактерише нагли 
поремећај способности вербалне комуникације. Поремећаји се испољавају појавом 
великог броја различитих клиничких синдорма афазије, са варијацијама  у 
локализацији можданог оштећења у току реституције језичких функција. Реституција 
говорних и језичких способности је спора и често непотпуна, тако да већина 
болесника са хрончним обликом афазије припада овој етилошкој групи (Вуковић, 
2011).  
                                     
                                 
                                                                                                                                   
                                                                                                                                                                                       Слика 3. Исхемијски и хеморагични инфаркт мозга 
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5.2 Тумори мозга  
  
 Афазије се могу јавити као последица бенигних или малигних тумора локализованих 
у левој хемисфери мозга. Код болесника са тумором мозга аномија је често први 
симптом поремећаја језичких функција, тако да се изражена клиничка слика афазије 
некад јавља тек у завршној фази развоја туморозног ткива, а понекад је прави знак 
тумора мозга. Тип и тежина афазичког синдрома зависи од локализације и величине 
тумора.  
  
5.3 Трауматска оштећења мозга (отворене и затворене повреде)  
  
 Повреде мозга су водећи узрок афазија код деце и млађих особа. Отворене повреде 
мозга настају када предмет који продре кроз лобању оштети тврду можданицу и 
модано ткиво. Дакле, долази до прекида континуитета поглавине, кости и можданих 
опни. Ова повреда настаје као последица ударца слабог убрзања, као што је ударац 
оштрим предметом задобијен у тучи или саобраћајној несрећи, или приликом ударца 
јаког убрзања (озледа пројектилом). Затворене повреде главе су повреде код којих 
није дошло до прекида континуитета костију лобање и можданих опни. Најчешће 
настају као последица саобраћајних удеса или удараца у глави тупим предметом. 
Поред класичних афазичких синдрома, последица затворених повреда мозга могу 
бити и други, неафазички поремећаји комуникације, као што су: конфузни језик, 
тангенцијални говор, логореја, употреба бизарних речи и фраза. У овој етиолошкој 
групи флуентни облици афазија се испољавају чешће него нефлуентни, а афазија ове 
етиологије имају бољу прогнозу од афазије васкуларног порекла (Вуковић, 2011). 
 
5.4 Инфективна обољења мозга  
 
 Инфективна обољења мозга су данас ређа него раније због успешног лечења 
антибиотицима, па су и афазије овим етиолошким факторима прилично ретке. Међу 
инфективним обољењима мозга која могу довести до афазије су: енцефалитиси 
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5.5 Неуродегенеративна обољења (деменције)  
  
 Афазије су саставни део клиничке слике деменције васкуларне и дегенеративне 
етиологије. Посебан облик афазије дегенеративне етиологије представља примарна 
прогресивна афазија која се манифестује постепеном разградњом језичких функција, 
без знакова оштећења других когнитивних процеса, све до завршног стадијума 
болести.  
 
5.6 Интоксикације  
  
 Тровања ЦНС-а токсичним супстанцама доводе до оштећења можданог ткива, па се 
као последица може јавити афазија.  
  
5.7 Метаболички поремећаји  
  
 Метаболички поремећаји често доводе до дисфункције ЦНС-а. Третман је директно 
усмерен на регулисање метаболичког дисбаланса, а његовим отклањањем нестају и 
симптоми оштећења ЦНС-а, па ови пацијенти, са аспекта опоравка говорних и 
језичких поремећаја, имају добру прогнозу.  
  
5.8 Нутритивни поремећаји  
  
 Нутритивни поремећаји, а норочито изражени дефицити витамина А и витамина 
групе Б, могу узроковати дисфункцију ЦНС-а, па тиме довести до поремећаја говора 
и других когнитивних функција. Ипак, ови поремећаји се ретко срећу у развијеним 
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6. Општи симптоми афазија 
  
 
 У афазији се испољава читав низ девијација језичког понашања.  
Општи симптоми афазије су: 1. Аномија, 2. Циркумлокација, 3. Парафазија, 4. 
Аграматизам, 5. Парааграматизам, 6. Жаргон, 7. Вербални стереотипи, 8. Поремећаји 
спонтаног говора, 9. Поремећаји аудитивног разумевања, 10. Поремећаји понављања 
говорних стимулуса, 11. Поремећаји читања (алексија), 12. Поремећаји писања 
(аграфија), 13. Персеверација, 14. Поремећај рачунања (акалкулија), 15. Одсуство 
увида у сопствени језички дефицит (анозогнозија).  
 
6.1 Аномија  
  
 Аномија представља потпун или делимичан губитак лексичких јединица које се 
манифестују дфицитима налажења речи у спонтаном говору и на задацима 
именовања. Дефицити су израженији код присећања именица, али се уочавају и код 
проналажења придева или глагола, па се као последица јавља синдром празног говора 
или говора лишеног значења који је типичан за аномичку афазију. Говор таквих 
болесника је сиромашан у именицама , а богат функционалним речима и речима које 
имај малу семантичку вредност. На основу анализе грешака на задацима именовања 
издеференцирано је више типова аномије који се могу класификовати у три основне 
категорије: експресивна, селекциона и семантичка аномија. Експресивна или 
продукциона аномија испољава се у некомплетној или парафазичкој продукцији речи, 
у којима се препознају трагови тражене лексеме. Пацијенти се са тим типом аномије 
познају речи и њено значење, али не могу да је изговоре или је изговарају са напором 
и продуженом латенцом. У основи овог типа аномије налазе се моторни говорни 
дефицити, тешкоће у иницирању говора и фонолошки поремећаји. Експресивна 
аномија се јавља код болесника са Брокином, транскортикалном моторном и  
кондуктивном афазијом, а својеврстан облик продукционе аномије среће се и код 
болесника са Верникеовом афазијом (Вуковић, 2011). Селекциона аномија се 
манифестује тешкоћама у избору циљане речи из унутрашњег лексикона. 
Карактеристична је за аномичку афазију. Одговори на задацима именовања код 
пацијената са овим типом аномије обично су семантички повезани са траженима 
ајтемом или болесник именује семантичко поље коме дати ајтем припада. Поред тога, 
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ови болесници могу и индиректно означавати приказане појмове, описујући њихову 
функцију. Овај тип аномије настаје услед немогућности присећања фонолошког 
облика речи (Вуковић, 2011).  Семантичка аномија – Болесници са овим типом 
аномије не препознају значење речи коју не могу пронаћи приликом именовања 
одрећеног појма. На задацима именовања се добијају одговори који нису у блиском 
семантичком односу са траженом речју, па се сматра да се поремећај налази на ниову 
централног лексичко-семнатичког система. Овај облик аномије је типичан за 
транскортикалну сензорну и Верникеову афазију, а среће се и код пацијената који су 
прележали херпес симплекс енцефалитис и пацијената са семантичком деменцијом 
(Вуковић и Сокић.1994; Вуковић, 1998; Оцић, 1998).  
  Још треба поменути и категоријалну и модално специфичну аномију. Овај облик 
аномије се манифестује дефицитима у проналажењу назива који припадају одређеној 
семантичкој категорији (најчешће се испољава код именовања боја – аномија за боје). 
Неуспех у именовању такође може бити ограничен на презентацију стимулуса у 
оквиру једног модалитета, најчешће визуелног.  
 
6.2 Циркумлокуција  
 
 Циркумлокуција (заобилазни говор) је карактеристичан облик вербалног понашања 
пацијената са аномичком афазијом, али се може срести и код других облика афазија. 
Испољава се тако што пацијент заобилазно означава појмове уз претерану употребу 
семантичких ,,празних речи'' (нпр. Ствар, нешто, то, оно, итд.).   
 
6.3 Парафазије  
  
 Парафазија се манифестује употребом неодговарајућих речи у говру, тј. заменом 
одговарајућих речи погрешном речју. Овај симптом се испољава у свим облицима 
афазичких синдрома, мада су чешће код флуентних афазија него код афазија 
нефлуентног типа. Парафазије се продукују невољно. Рзликују се три основна типа 
парафазија: вербална (семантичка), фонемска (литерарна) и неологистичка. Вербална 
парафазија је замена једне речи другом речју која се налзи у лексичком фонду 
одређеног језика, а може бити семантичког и асемантичког типа. Семантичка 
вербална парафазија се манифестује заменом лексичких јединица које су у блиском 
семантичком односу (нпр. Уместо речи ,,ћерка'' каже реч ,,сестра''). Асемантичка 
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вербална парафазија се испољава продукцијом речи које по значењу нису блиске 
траженој речи (нпр. Уместо ,,метла'' каже ,,капа''). Продукована реч може бити слична 
траженој речи по облику (нпр. Појам ,,круг'' именује речју ,,друг''). Посебан тип 
вербалне парафазије представља морфемска парафазија која подразумева извођење 
нових речи од постојећих морфема неког језика (нпр. активност ,,прескаче'' именује 
речју ,,преноси''). Понекад се уместо жељене речи продукује низ од две или више 
речи, што представља синтагматски облик парафазије.  
 Фонемска или литерарна парафазија испољава се заменом, додавањем или 
изостављањем гласова у говору, па се продукују акустички сличне речи (нпр. уместо 
,,пиштаљка'' каже ,,шишаљка''). Овај облик парафазије карактеришу грешке у говору 
када је препознатљиво више од пола речи. Треба имати у виду да фонемске парафазије 
не обухватају фонетске девијације тј., погрешно изговарање гласова у речима.  
Фонемска парафазија представља дефицит фонолошког ниова језичке структуре.  
 Неологизми су чест облик испољавања парафазичних грешака  у говору афазичних 
болесника. Неологизам представља флуентно изговарање облика речи без икаквог 
значења. То су речи које немају ни фонолошке ни семантичке сличности са траженом 
речју и не налазе се у речнику матерњег нити неког другог наученог језика пацијента. 
Карактеристичан су симптом жаргон афазије и Верникеове афазије, а јављају се и у 
кондуктивној афазији. Испољавају се у свим модалитетима језичке продукције 
(Вуковић, 2011).  
 
6.4 Аграматизам  
  
 Аграматизам је симптом језичког поремећаја који се манифестује немогућношћу 
говорења у складу са граматичким правилима, а представља резултат оштећња 
граматичке структуре. Пацијент продукује реченице у којима су изостављене 
функционалне речи: чланови, помоћни глаголи, везници и предлози. Реченицама 
недостају или се погрешно користе граматички маркери за плурал, време, падеж, род. 
Дакле, реченице се углавном састоје од садржајних речи (именица и глагола). Као 
резулат тога јавља се телеграфски говор. Аграматизам варира у степену, а јваља се у 
свим експресивним модалитетима језичке функције: конверзацији, наративном 
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6.5 Параграматизам  
  
 Параграматизам представља поремећај синтаксичких способности, када болесник 
заменом и изостављањем морфема и семантички значајних речи, ствара конфузне 
синтаксичке конструкције, иако је граматичка структура говора у основи очувана. 
Претпоставља се да поремећај настаје због претеране употребе функционалних речи, 
посебно везника и предлога, уз значајно изостављање именица, затим због погрешне 
селекције морфема, или због изостанка јасно дефинисаног завршетка реченице у 
присуству логореје.  
 
6.6 Жаргон  
  
 Жаргон је опширан, флуентно артикулисан исказ који је често потпуно неразумљив 
за слушаоце. Говор означен типом жаргона засићен је вербалним парафазијама и 
неологизмима.  
 
6.7 Вербални стереотипи  
  
 Вербални стереотипи се манифестују невољном продукцијом појединачних речи и 
фраза, а јављају се код болесника са најтежим обликом оштећења експресивног 
говора. Разликују се два типа вербалних стереотипа који се испољавају непосредно 
по настанку афазије, а некад се одржавају и у дужем периоду. Први тип чине вербални 
облици који се не налазе у лексичком фонду одређеног језика, тј. речи који не 
репрезентују одређена значења (слог који болесник стално понавља или 
непрепознатљив облик речи). Други тип вербалних стереотипа састоји се од правих 
речи или фраза (Вуковић, 2011).  
 
6.8 Поремећаји спонтаног говора  
  
 Могу се манифестовати потпуним одсуством или оштећеном иницијацијом спонтане 
говорне активности, спорим изговарањем речи, сниженом флуентношћу, тешкоћама 
у налажењу речи, циркумлокацијом, парафазијама, синтаксички упрошћеним или 
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аграматичним исказима, смањеном дужином фразе, оштећеном мелодијом реченице 
и оштећењем кохезије дискурса.  
 
6.9 Поремећаји аудитивног разумевања  
  
 Ови поремећаји се крећу од потпуног одсуства способности разумевања – отуђење 
смисла речи (код пацијената са глобалном афазијом, чистом глувоћом за речи и са 
тешким облицима Верникеове афазије, посебно у актутној фази болести), до 
дискретнијих поремећаја у разумевању говорног језика који се манифестује 
дефицитима у схватању сложених логичко – граматичких конструкција и ширег 
саопштења (обично код пацијената са Брокином и транскортикалном моторном 
афазијом).  
 
6.10 Поремећај читања (алексија)  
  
 Оштећење функције читања креће се од потпуне алексије до блажих поремећаја 
читања који се манифестују заменом и инверзијом фонема у речима, заменом 
лексичких јединица, смањеном брзином читања и дефицитима у разумевању 
прочитаног.  
 
6.11 Поремећај писања (аграфија)  
  
 Може се манифестовати тоталном аграфијом, оштећењем механизма писања, 
заменом графема, лексичким дефицитима (тешкоћама у налажењу и замени речи), 
синтаксичким дефицитима и оштећењем кохезије текста.  
  
6.12 Персеверација  
  
 Представља општи симптом можданог оштећења који није специфичан за одређену 
локацију и због тога није карактеристичан само за вербално понашање. Ипак, како је 
персеверација чест облик понашања афазичних болесника, изгледа да она представља 
део језичког дефицита који се среће код афазије. Персеверација је уобичајни симптом 
афазије који се манифестује невољним понављањем једног језичког израза 
(претходно изговерне речи). То је перизистирање абнормалних одговора, чак и онда 
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када је стимулус који је иницијални изазвао такав одговор уклоњен. Чешће се 
испољавају када је пацијент уморан или када је задатак сувише тежак. Разликују се 
три категорије персеверативног понашања: повратна (рекурентна), стална и усађена 
персеверација.  
 Повратна персеверација представља понављање ранијег одговора који је уследио 
након неке интервеницје или следећег стимулуса. Стална или непрекидна 
персеверација је неодговарајуће пролонгирање или непрекидно трајање једног облика 
вербалног понашања. Усађена (укорењен сет одговора) персеверација представља 
неодговрајуће одржавање неке категорије или оквира, при преласку са једног типа 
задатка на други. Појава персеверација у афазији је у корелацији са варијацијама 
задатака, тј. стимулусима, типом и тежином афазичког синдрома (Вуковић, 2011).  
 
6.13 Поремећај рачунања (акалкулија)  
  
 Представља оштећење способости употребе математичких симбола и извршавања 
аритметичких задатака. Тежина и тип афазичког синдрома утичу на тежину 
поремећаја рачунања.  
 
6.14 Одсуство увида у језички дефицит (анозогнозија)  
  
 Афазични пацијенти имају различит ниво свести о свом језичком поремећају. 
Анозогнозија се среће у жаргон афазији, док је потпуна свест о поремећају и 
препознавање грешака у говору типична карактеристика пацијената са кондуктивном 
афазијом, што се обично манифестује покушајима аутокорекције учињених грешака.  
 
6.15 Одсуство увида у језички дефицит (анозогнозија)  
  
 Афазични пацијенти имају различит ниво свести о свом језичком поремећају. 
Анозогнозија се среће у жаргон афазији, док је потпуна свест о поремећају и 
препознавање грешака у говору типична карактеристика пацијената са кондуктивном 





 24   
 
7. Класификација афазија 
 
  
 Бостонска класификација представља најобухватнију и најпприхваћенију 
класификацију која је нашла широку примену у афазиологији (Вуковић, 2011). Ова 
класификација почива на структуралном пристипу који укључује анатомско 
физиолошку основу и феноменологију поремећаја. Према овој класификацији 










2. афазије са очуваном способношћу понављања:  
-транскортикална мешовита,  
-транскортикална сензорна,  
-транскортикална моторна,  
-аномичка афазија;  
 
3.афазије са пормећајем једног модалитета говора:  
-афемија,  
-чиста глувоћа за речи,  
-алексија без аграфије,  
-чиста аграфија;  
 
4.афазије са поремећајем читања и писања:  
-алексија са аграфијом;  
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8. Афазички синдроми 
 
  
 На основу варијација у клиничкој слици и тежини језичких поремећаја, као и 
локализацији можданог оштећења издвојени су следећи афазички синдроми: 
класични афазички синдроми, афазије са поремећајем једног модалитета говора, 
супкортикалне афазије и посебни облици афазија.  
  
 
8.1 Класични афазички синдроми 
  
 У класичне афазичке синдроме убрајају се најчешћи облици испољавања афазије са 
јасно дефинисаном клиничком сликом и локализицијом можданог оштећења. У ову 
групу спадају: глобална афазија, Верникеова афазија, кондуктивна афазија, аномичка 
афазија, транскортикална моторна афазија, транскортикална сензорна афазија и 
транскортикална мешовита афазија.  
  
8.1.1 Глобална афазија  
 
 Глобална афазија представља најтежи облик афазије према клиничкој слици и 
прогнози. То је тежак облик поремећаја комуникације који захвата све говорне 
модалитете, при чему нема битних разлика у степену оштећења појединачних 
модалитета језичких функција. Спонтани говор је нефлуентан и крајње оскудан и 
своди се на продукцији неколико стереотипних израза који могу бити праве речи или 
неологизми (речи без икаквог значење). Аудитивно разумевање је тешко оштећено, 
способности именовања и понављања су потпуно оштећени. При читању и писању 
манифестује се тотална алексија и аграфија. Глобална афазија настаје као последица 
опсежних лезија мозга, обично код пацијената са великим инфарктним подручјем у 
левој хемисфери. Лезијом су захваћене фронталне, темпоралне и паријеталне области 
кортекса, инсула и супкортикалне структуре (бела маса, таламус, базалне ганглије). 
Глобална афазија се среће (ретко) и код пацијената са лезијом десне хемисфере и тада 
се говори о тзв. укрштеној афазији.  
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Од пратећих неуролошких дефицита јављају се хемиплегије/хемипареза и 
хемихипестезија десне стране тела, односно супротне стране тела од места лезије, 
апраксија, поремећаји видног поља. Инциденца глобалне афазије није сасвим позната, 
али се претпоставља да се јавља у око 10% до 30% случајева од укупног броја 
афазичних болесника (Вуковић, 2011).  
  
8.1.2 Брокина афазија  
 
 Основне карактеристике Брокине афазије су нефлуентан, колебљив спонтан говор 
који се карактерише непотпуним, синтаксички поједностављеним и аграматичним 
реченицама, редукованом дужином фразе (до четири речи), измењеном прозодијом и 
отежаном артикулацијом. Аудитивно разумевање је знатно мање оштећено него 
експресивна фунција говора, па је ниво очуваности разумевања често довољан за 
свокодневну комуникацију, а дефицити се обично окривају формалним или 
неформалним тестирањем. Репетиција језичких задатака (речи и реченица) обично је 
тешко оштећена. Номинативна функција говора је такође оштећена, углавном по типу 
експресивне аномије мада се испољавају и тешкоће у налажењу циљане лексичке 
јединице. Читање наглас је оштећено, а разумевање прочитаног је оштећено у мери у 
којој је оштећено и аудитивно разумевање. Поремећај писања се креће од потпуне 
аграфије до дисграфичких облика блажег степена. Синдром Брокине афазије настаје 
као последица лезије треће фронталне вијуге леве хемисфере, обухватајући Брокину 
ареу, суседне делове прецентралне вијуге и супкортикалну белу масу. Лезијом могу 
бити захваћене инсула и базалне ганглије. Болесници са Брокином афазијом често 
имају контралатералну хемипарезу, оштећену способност планирања и извршавања 
координисаних моторних активности и дизартрију, а понекад и тешкоће гутања 
хране. Поред тога, код њих се јавља и идеомоторна апраксија леве руке, или обе руке 
код болесника без хемипарезе (Вуковић, 2011).  
  
8.1.3 Верникеова афазија  
 
 Верникеова афазија представља флуентан облик афазичког синдрома који се 
препознаје по оштећеном разумевању, течној продукцији и лакој артикулацији 
језичких симбола, интактној прозодији и релативно очуваној синтаксичкој структури 
говора. Спонтани говор карактерише очувана флуентност и присуство великог броја 
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вербалних тј. семантичких парафазија, мада су заступљене и фонемске парафазије. 
Честа је несистематична супституција, или изостављање граматичких морфема и 
семантички садржајних речи, па углавном продукују граматички конфузне реченице, 
а овај поремећај синтаксичких способности означава се термином параграматизам. 
Поремећаји аудитивног разумевања су најупадљивији и најкарактеристичнији знак 
Верникеове афазије и манифестује се још на нивоу препознавања појединачних речи, 
приликом извршавања једноставних налога и обичне конверзације, а тежина 
поремећаја аудитивног разумевања варира. Репетитивни говор је такође  тешко 
оштећен. Поремећаји номинације се крећу од тешких до нешто блажих форми, а 
грешке се манифестују по типу парафазичних одговора, циркумлокуције или 
одсуством одговора. Поремећаји читања су неизоставни знак Верникеове афазије. 
При читању наглас се углавном јављају семантичке паралексије, док су поремећаји 
разумевања писаног језика обично пропорционални поремећајима разумевања 
говорног језика. Поремећаји писања сразмерни су тежини поремећаја говорења. У 
случају жаришних оштећења лезија је локализована у задњем делу прве темпоралне 
вијуге, а лезијом могу  бити захваћени друга темпорална вијуга и доњи паријетални 
режањ, посебно gyrus angularis и gyrus supramarginalis. Верникеова афазија се среће и 
код болесника са дифузним лезијама мозга, изазваних можданом траумом, и код 
дементних особа. Пратећи неуролошки дефицити Верникеове афазије могу бити 
блага хемипареза (очигледан моторни дефицит је редак), десна хомонимна 
хемианопсија (испади у десним полвинама видног поља) и анозогнозија (Вуковић, 
2011).  
 
8.1.4 Транскортикална моторна афазија  
 
 Према карактеристикама спонтаног говора, транскортикална моторна афазија спада 
у групу нефлуетних афазија. Карактерише је крајње редукована способност 
самосталног изражавања и изванредно добра способност понављања говорних 
стимуласа. Спонтани говор болесника са овим типом афазије карактерише редукција 
у квантитету, варијетету и елаборацији вербалног изражавања , као и смањење 
моторне прецизности у продукцији језичких симбола. Аудитивно разумевање говора 
је релативно очувано, дефицити се испољавају при разумевању синтаксички 
комплекснијих инструкција и сложеног идеационог материјала. Именовање је 
оштећено од благог до средњег степена, а дефицити се манифестују одложеном 
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латенцом одговора или немогућношћу проналажења одговарајућих речи. Читање 
наглас је оштећено, а дефицити у писаном говору углавном су слични дефицитима 
усменог говора (Вуковић, 2011). Транскортикална моторна афазија настаје код лезије 
фронталних области мозга испред и изнад Брокине арее којом је обухаваћено и 
суплементарно моторно подручје леве хемисфере. Од пропратних знакова могу да се 
јаве ригидност горњих екстремитета и хемипареза (Bogousslavsky, 1990). Такође се 
срећу билатерална идеомоторна апраксија, као и брадикинезија и хемихипестезија.  
  
8.1.5 Транскортикална сензорна афазија  
 
 Ова афазија спада у групу флуентних афазичких синдрома. У спонтаном говру се 
уочава обиље вербалних парафазија, као и оскудна употреба речи са значењем, што 
даје слику ,,празног'' говора. Поремећаји разумевања говорног и писаног језика су 
карактеристични знаци ове афазије. Аномија је изражена у тешком степену. Читање 
наглас и понављање су знатно бољи од других језичких способности. Ови пацијенти 
могу бити у стању да читају наглас и да понављају дуге и комплексне информације, 
иако нису у стању да их разумеју. Писана продукција је квалитативно слична 
вербалној продукцији (семантичке параграфије, дефицити налажења речи са 
значењем и некохернтности текста), међутим дефицити писања не представљају 
обавезан симптом за постављање дијагнозе транскортикалне сензорне афазије. Ова 
афазија се среће код свих етиолошких фактора, а лезијом су захваћене оне области 
мозга које васкуларизује лева постериорна церебрална артерија, укључујући путеве у 
постериорној перивентрикуларној белој маси која окружује темпорални истмус. У 
случају жаришних оштећења, лезија је локализована у темпоро-паријеталном региону 
леве хемисфере. Симптоми транскортикалне сензорне афазије се срећу и код 
оштећења левог таламуса, као и у другом и трећем стадијуму Алцхајмерове болести. 
Од пропратних поремећаја срећу се елементи Гертсмановог синдрома, алексија, 
конструкциона апраксија и идеациона апраксија. Ретко се срећу хемипареза или 
хемианестезија, док су дефицити видног поља у облику хемианопсије веома чести код 
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8.1.6 Транскортикална мешовита афазија  
 
 Болесници са класичним обликом транскортикалне мешовите афазије испољавају 
одсуство спонтанне говорне активности, тешко оштећење аудитивног разумевања, 
аномију, алексију, аграфију и релативно очувано понављање. Ехолалија и аутоматско 
допуњавање реченица које испитивач продукује представљају карактеристичан облик 
вербалног понашања ових пацијената. Према карактеристикама спонтаног говора, 
транскортикална мешовита афазија спада у групу нефлуентних афазичких синдрома. 
Настаје као последица дифузне или мултифокалне лезије мозга или код фокалне 
патологије специфичне за леви фронто – паријетални регион око Силвијеве фисуре. 
Од пратећих неуролошких знакова описани су ехопраксија (стање у којем пацијент 
мора више пута да понови исти покрет) и рефлекс хватања  и сисања (Schneider, 1938; 
Stengel et al. 1947). Поред тога јавља се бихемипареза (код обостраног оштећења 
мозга), док се у случају једностраног оштећења мозга јављљају деснострана 
хемиплегија или хемипареза, хемианестезија и хемианопсија (Вуковић, 2011).   
 
8.1.7 Кондуктивна (спроводна) афазија  
 
 Као главна карактеристика кондуктивне афазије наводи се несразмерно тежак 
поремећај понављања говорних стимулуса у односу на степен очуване флуентности 
говора и релативно добро разумевање. Следећи карактеристичан знак ове афазије јесу 
литерарне (фонемске) парафазије и дефицити налажења речи у контексту флуентног, 
мелодичног говора. Спонтана говорна продукција је флуентна са генерално очуваном 
граматиком и синтаксом. Интонација и артикулација су такође очуване. Ови 
пацијенти међутим праве честе грешке у говору у виду замене и/или премештања 
продукованих гласова. Свесни су својих грешака и покушавају да их коригују, али у 
томе ретко успевају. Пацијенти нису у стању да понављају речи и реченице, 
испољавају значајне дисторзије у продукцији речи и улажу напор да се коригују. 
Степен оштећења читања и писања варира од пацијента до пацијента. Код читања 
наглас обично су уочавају литеране паралексије, док писани говор карактеришу 
литерарне параграфије и нечитак рукопис због исправљања слова. У поређењу са 
другим афазичким синдромима, кондуктива афазија се нешто ређе јавља, и према 
неким подацима инциденца ове афазије је 5 – 10 % случајева (Bensonetal., 1973, према 
Вуковић, 2011).  
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8.1.8 Аномичка афазија  
 
 Ова афазија представља флуентан облик афазичког синдрома чији је основни знак 
аномије, тј. оштећење способности проналажења речи из сопственог лексикона. 
Основне карактеристике спонтаног говора ових пацијената су редукована употреба 
речи са значењем, посебно именица, изражена циркумлокуција уз честу употебу 
семантичких празних речи типа ,,овај'', ,,неки'', ,,у ствари'' и сл. Синтаксичка 
струкутра, артикулација и прозодија говора су очуване. Репетитивни говор је такође 
очуван, а поремећаји разумевања су обично присутни у благом или умереном степену. 
У усменом читању уочавају се грешке које су често одраз дефицита пажње, што се 
понекад одражава и на смањену способност разумевања писаног језика. У писаном 
говору уочавају се лексички дефицити, због чега је текст оскудног садржаја. Аномија 
може да настане као последица оштећења више области мозга, како фокалних, тако и 
дифузних. За разлику од других афазичких синдрома, за аномичку афазију није 
утврђена јасна анатомско – клиничка корелација, тако да овај тип афазије нема 
локализациону дијагностичку вредност.  
  Аномичка афазија може да се јави као доминатни поремећај у акутној фази болести, 
посебно у групи болесника са повредом мозга. Међутим, овај тип афазије често 
представља прелазни облик језичког поремећаја који се јавља у току реституције 
језичких функција код болесника код којих је дијагностикован други, тежи облик 
афазије у акутном периоду. Аномичка афазија може бити праћена елементима 
Гертсмановог синдрома (агнозија прстију, дезоријентација лево – десно, аграфија, 
акалкулија), што се среће код пацијената са жаришним лезијама gyrus angularis-a леве 
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8.2 Супкортикалне афазије  
 
 Супкортикалне афазије обично настају као последица хеморагије или исхемије у 
области путамена, нуклеус каудатуса, капсуле интерне и таламуса леве мождане 
хемисфере. Лезијом ових облати мозга настају велике варијације у симптомима 
језичких поремећаја, тако да је дескрипција клиничке слике супкортикалних афазија 
прилично неуједначена. На основу разлика у клиничкој слици и анатомској основи 
лезије издвојена су три основна облика супкортикалних афазија:  
 
1. Супкортикална моторна (нефлуентна) афазија  
2. Супкортиклана сензорна (флуентна) афазија,  
3. Таламичка афазија (Вуковић, 2011).  
 
8.3 Афазије са поремећајем једног модалитета говора  
 
 У ову групу спадају афемија, чиста глувоћа за речи, чиста алексија и чиста аграфија. 
Заједничка карактеристика им је оштећење једног језичког модалитета, уз потпуну 
очуваност осталих модалитета говора.  
 
8.4 Посебни облици афазија  
 
 У пракси се срећу и други облици језичких поремећаја који, по клиничкој слици и 
настанку, одступају од ,,класичих'' облика афазичких синдрома. У ову групу се могу 
сврстати ипсилатерална афазија, оптичка афазија, неоптичка афазија, дубинска 
афазија и примарна прогресивна афазија. 
 
 
9. Учесталост афазија 
 
  
 Иако,  нажалост,  још увек не постоје прецизни подаци о учесталости афазије у 
општој популацији, у неким земљама постоје покушаји да се евидентира број 
афазичних особа. Према подацима из 1989. године, превеленца афазије у Великој 
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Британији креће се између 150.000 и 200.000 афазичних особа, узимајући у обзир све 
етиолошке факоре, док у САД-у, према подацима националног удружења за афзију, 
има око 1.150.000 афазичних особа, а у Шведској се наводи податак да 0, 6% 
популације сваке године постаје афазично, од којих 85% представљају пацијенти који 
су претрпели цереброваскуларни инсулт. Резултати истраживања у Србији, до којих 
се дошло прегледом историја болести болесника лечених у Болници за 
цереброваскуларна обољења мозга ,,Свети Сава'' за период од 1991. до 1995. године, 
у оквиру израде дипломских радова студената логопедије, показују да се код 
болесника са цереброваскуларним обољењима афазије јављају између 20 и 30 % 
случајева (Вуковић, 2011).   
 
 
10. Дијагностика афазије 
 
  
 Дијагностика афазије врши се помоћу неуроимиџинг метода, клиничке процене и  
тестирања. Неуроимиџинг методе (компјутеризована томографија мозга (CT), 
магнетна резонанца (MR), позитронска емисиона томографија (PET) и функционална 
магнетна резонанца (fMR), имају за циљ утврђивање природе и локализације 
етиолошког фактора афазије. Клиничка процена комуникацијских способности се 
спроводи у акутној фази болести када болесник није кооперативан у мери која 
омугућава примену тест – мерних инструмента, а циљ јој је стицање оријентационог 
увида у облику и тип поремећаја комуникације (евалуација конверзацијског говора, 
спонтаног говора, разумевања, именовања, понављања, читања, писања, језичког 
мишљења и аутоматског говора). На крају се спроводи тестирање, чија је сврха 
прецизно утврђивање облика поремећаја комуникације, специфицирање типа и 
тежине афазије, као и стицање правог увида у природу говорно – језичких поремећаја 
и очуване комуникативне способности болесника, а крајњи циљ тестирања 
представља постављање коначне дијагнозе језичког поремећаја и планирања 
третмана. Тестирање спроводи квалификовани логопед (афазиолог), помоћу посебно 
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11. Третман афазија 
 
  
 Опоравак од афазије је процес који се огледа у побољшању језичких функција, 
повећањем или потпуном нормализацијом комуникаацијских способности после 
инсултa. Опоравак се не одвија увек истим интензитетом, реституција језичких 
функција уочљивија је у првим месецима него у каснијим фазама опоравка. Клиничке 
студије показују да у првим месецима после можданог оштећења непрогресивне 
етиологије код афазичних болесника долази до ,,спонтаног” опоравка језичких 
функција, међутим још увек није сасвим јасно шта условљава побољшање оштећених 
функција у акутној фази. Иако постоји извесна сагласност о времену у ком се 
одиграва (прва два до три месеца после оштећења мозга), сам феномен спонтаног 
опоравка још није довољно познат, а ни само значење термина ,,спонтани” није добро 
дефинисано. С обзиром на то да скоро све афазичне особе пролазе кроз неки период 
језичке стимулације у акутној фази која се огледа  и у неуролошком и логопедском 
прегледу, мало је вероватно да спонтани опоравак уопште и постоји. Тешко је 
објективно рећи у којој се мери језичке функције спонтано опорављају, будући да је 
у сваком периоду после инсулта болесник изложен некој врсти језичке стимулације, 
а често и циљаној процени језичких функција. Иако се подаци о рехабилитационим 
поступцима могу наћи још у првим студијама о афазичним пацијентима, које су у 
почетку углавном изводили лекари, рехабилитација ових пацијената, у пуном смислу, 
практично почиње да се развија тек после успостављања логопедске професије. 
Афазиолошки третман подразумева примену теоријских знања у пракси хабилитације 
и рехабилитације особа са афазијом и сродним облицима  поремећаја комуникације. 
Третман је динамичан и организован процес који обухвата примену низа мера и 
поступака усмерених на реституцију језичких функција, повећање капацитета 
комуникативних способности појединца и рехабилитацију личности у целини.     
Основни циљеви третмана афазичних болесника су:  
1. Стимулација опоравка прекинутих процеса ради успостављања функционалне  
2. Организације система симболичке комуникације;  
3. Смањење, отклањање и превазилажење поремећаја и новостворених навика 
које ометају успешну комуникацију;  
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4. Стимулација и обучавање употребе компезаторских стратегија у процесу 
комуникације ради превазилажења резидуалних дефицита језичке функције  и 
побољшања комуникацијских способности болесника;  
5. Обучавање и саветовање о регулисању и одржавању комуникације између 
пацијената и чланова његове породице;  
6. Обезбеђивање и унапређивање адекватног комуникативног окружења;  
7. Крајњи циљ третмана је успостављање функционалне комуникације, 
реинтеграција болесника у социјалну средину и рехабилитација личности у 
целини (Вуковић, 2011).  
 
 Задаци клиничког афазиолога су да предвиди, идентификује услове и варијабле који  
повећавају комуникативну ефикасност пацијента, направи адекватан и садржајан 
план и програм третмана и да се руководи активностима које стимулишу 
реорганизацију и функционални опоравак. Основни облици терапије афазија јесу 
говорна и језичка терапија. Ова терапија се спроводе уз помоћ метода које су базиране 
на клиничкој слици и специфичностима појединих облика афазичких синдрома, с 
једне стране, и уз помоћ метода усмерених на ремедијацију специфичних симптома и 
поремећаја, с друге стране. Рехабилитацију афазичких болесника треба почети што 
раније, тј. још у акутној фази уколико је опште здравствено стање болесника 
стабилно, јер се на тај начин болесник охрабрује и подстиче на употребу резидуалних 
језичких способности, смањује се депресивност, олакшава се члановима породице 
успостављање неког вида комуникације са болесником, а осим тога, раним 
рехабилитационим третманом се каналише ток реституције оштећених функција и 
смањује могућност аутоматизације стереотипних израза који касније постају 
прилично резистентни на било који вид терапије (Вуковић, 2011).  
 Данас се са сигурношћу може рећи да терапија значајно повећава ниво опоравка, у 
односу на онај који се дешава, условно речено спонтано. Чињеница је да се болесници 
који су подвргнути третману од момента настајања афазије брже и потпуније 
опорављају него болесници код којих се са третманом почне неколико месеци по 
настанку афазије. Међутим, третман даје позитивне резултате у свакој фази опоравка, 
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12. Истраживачки део 
 
 
12.1 Циљ истраживња 
 Циљ овог истраживања је процена свесности о афазији као и утврђивање односа 
нивоа образовања и свесности о афазији код становника који живе на подручју 
Војводине. 
 
12.2 Задаци истраживања 
1. Испитати колики је  ниво свесности о афазији код становника са 
подручја Војводине.  
2. Испитати да ли постоји разлика у свесности о афазији код жена у 
односу на мушкарце.  
3. Испитати да ли постоји разлике у свесности о афазији код 
високообразованих испитаника у односу на испитанике са нижим 
степеном образовања.  
 
12.3 Хипотезе 
1. Претпоставља се низак ниво свесности о афазији.  
2. Претпоставља се да ће жене имати већу свест о афазији у односу на мушкарце.  
3. Претпоставља се да ће високообразовани испитаници имати већу свест о 
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12.4 Метод рада 
 
 
  Инструменти истраживања 
 
 За потребе истраживања коришћена је Анкета свесности о афазији, која представља 
адаптирану верзију Анкете о афазији проф. др Крис Кода и сарадника (Code et al, 
2001.) и која је преведена и адаптирана за српско говорно подручје (Вуковић, 2015). 
Анкета се састоји од осам табела са по неколико питања. Већи број питања је 
затвореног типа тј. тражи се одговор Да или Не. Први део упитника подразумева 
бележење података као што су нпр. време и место испитивања. Други део се односи 
на прикупљање основних података о испитанику као што су пол, старост, образовање, 
место живљења и др. Сви остали делови анкете конципирани су тако да процењују 
свесност о афазији. 
 Прво питање које се поставња испитанику је „Да ли сте икада чули за афазију?“, 
уколико корисници нису знали шта је афазија поставњало им се питање „Да ли сте 
некада чули за шлог (мождани удар)?“ и при том се тражило да објасне шта је то 
шлог. Уколико пак нису чули ни за мождани удар постаљало им се следеће питање 
„Да ли сте можда познавали неког ко је имао поремећај комуникације и говора након 
операције главе или повреде главе?“. Циљ ових питања је био да се утврди да ли су 
особе имале контакт са особама које болују од афазије, а да тога нису биле свесне. 
Учесницима који су чули за афазију су потом постављана питања о симптомима 
афазије, као и о њеној етиологији. Након тога требало је да одговре у ком су контексту 
чули за афазију као и да ли се особи са афазијом може помоћи и на који начин. 
Последње питање је гласило „Да ли знате неку установу у којој се може помоћи 
особи са афазијом?“ и тражено је да се наведе назив или тип установе. 
 Сматрано је да испитаници поседују базично знање о афазији уколико су одговорили 









 У овом истраживању коришћена је дескриптивна статистичка анализа података. 
Коришћени су и Microsoft Excel 2010 за табеле и графичку обраду и Microsoft Word 




 Узорак је чинило 90 испитаника са територије Војводине. Истраживање се 
спроводило у три града и узорком је било обухваћено 30 исптаника из Новог Сада, 30 
испитаника из Сомбора и 30 испитаника са подручја Зрењанина и околине поменутих 
градова. Узорак је чинило 45 жена и 45 мушкараца узраста од 18 до 65 година. 
 Истраживање је трајало од марта до јуна месеца 2020. године. Део испитаника је 
испитиван уживо у оквиру тржних центара или на главним трговима градова, док је 
други део испитаника испитиван путем online анкете. Сваком испитанику је на крају 
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                                                                                                                                                                                                     Табела 1.  Дистрибуција полова 
 
                          
                                          Графикон 2. Дистрибуција испитаника према месту живљења 
 
 




















Мушки пол Женски пол 
45 45 
Нови Сад Сомбор Зрењанин 








Мушки пол Женски пол
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                                       Графикон 3. Дистрибуција испитаника у односу на узраст 
 
                                               
                                             Табела 3. Дистрибуција испитаника у односу на узраст 
 
Према узрасту испитаницу су подељени у четири старосне групе: 
Узрасна група старости од 18 до 25 година, узрасна група старости од 26 до 36 година, 
узрасна група од 37 до 50 година и последњу четврту групу чинили су испитаници 




 26 - 36














18 - 25  26 - 36 37  - 50 51 - 65 
16 50 11 13 
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                                    Графикон 4. Дистрибуција испитаника у односу на ново образовања 
 
 
                                                                                                              Табела 4. Дистрибуција испитаника у односу на ново образовања 
                  
На основу нивоа образовања корисници су такође подељени у четири групе: 
Прву групу чинили су испитаници који су завршили само основну школу. Другу 
групу су чинили испитаници са завршеном средњом школом. Трећа и четврта група 
су подразумевале виши степен образовања тако да су трећу групу чинили испитаници 
са завршеном високом школом или факултетом, док су последњу четврту групу 































0 29 45 19 
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12.5 Резултати истраживања 
 
 
 На питање  „Да ли сте икада чули за афазију?“ 53 испитаника је одговорило да није, 
док је 37 испитаника дало потврдан одговор. На питање „Да ли сте некада чули за 
шлог (мождани удар)?“ само је један од свих испитаника имао негативан одговор. 
 
                                     




                                                                                                                                                                                                         Табела 5. Сазнање о афазији 
 
 Између полова је уочена значајна разлика. Само је 11 мушкараца од испитаних 45 
некада чуло за афазију. Код жена је утврђен нешто већи број жена које су чуле за 
афзију у односу на број оних које о њој нису имале никаква сазнања. За афазију је 
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Графикон 6. Сазнање о афазији код мушкараца                      Графикон 7. Сазнање о афазији код жена 
   
  
   
 
     Табела 6. Сазнања о афазији код мушкараца                        Табела 7. Сазнања о афазији код жена 
 
 Иако су испитаници унапред подељени у четири групе на основу нивоа образовања 
у случајном узорку није се нашао ниједан испитаник који од образовања има само 
завршену основну школу. 
Истраживањем се издвојило 26 испитаника са завршеном само средњом школом. Од 
7 жена 5 је чуло за афазију, такође 5 мушкараца је чуло за афазију од испитаних 19 
мушкараца колико их се налазило у овој групи. 
У групи испитаника са високим или факултетским образовањем налазило се 25 жена 
и 20 мушкараца од којих је 18 њих чуло за афазију, 13 жена и 5 мушкараца. 
У четвртој групи испитаника са завршеним мастер или докторски студијама налазило 
се 13 жена и 6 мушкараца. Испитивањем је утврђено да је 8 жена чуло за афазију, док 
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   Графикон 8. Образовање и сазнања о афазији 
 
 
  Графикон 9. Образовање и сазнања о афазији 
 
 
























Да 8 1 
Не 5 5 
 






Да 13 5 
Не 12 15 
 





Да 5 5 
Не 2 14 
 
 Табела 10. Образовање и сазнања о афазији 
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 Истраживањем је уочено да су испитаници са завршеном средњом школом имали 
најмање сазнања о афазији. Нешто већа сазнања имали су испитаници са високим или 
факултетским образовањем, док су испитаници са завршеним мастер или докторским 
студијама у највећем броју чули за афазију. Посебно је уочено да су жене без обзира 
на степен образовања имале увек више сазнања о афазији него мушки испитаници.  
 
 






 Не знам 
 
 Поремећај говора 81.1% 2.7% 16.2% 
 
 Поремећај употребе језика 70.3% 16.2% 13.5% 
 
 Поремећај у разумевању 
других 35.1% 32.4% 32.4% 
 
 Проблем интелигенције 8.1% 73.0% 18.9% 
 
 Психолошки проблем 8.1% 45.9% 45.9% 
 
 Поремећај читања 29.7% 24.3% 45.9% 
 
 Поремећај писања 27.0% 18.9% 54.1% 
 
 Поремећај комуникације 83.8% 2.7% 13.5% 
 
                                                               Табела 11. Познавање симптома афазије (испитаници који су чули за афазију) 
 
 Истраживањем је уочено да је 81.1% испитаника знало да код афазије долази до 
поремаћаја говора, 70.3% да долази до поремећаја у употреби језика, 35.1% да је 
симптом афазије поремећај у разумевању других, а 83.8% испитаника је знало да се 
ради о поремећају комуникације. Да код афазије долази до поремећаја читања знало 
је 29.7%, а 27.0% је знало да код афазије може доћи и до поремећаја писања. 
Да су проблем интелигенције и психолошки проблем симптоми афазије сматрао је 
подједнак број испитаника, 8.1%. 
 










 Не знам 
 
 Поремећај говора 74.2% 1.1% 24.7% 
 
 Поремећај употребе језика 61.8% 6.7% 31.5% 
 
 Поремећај у разумевању 
других 37.1% 24.7% 38.2% 
 
 Проблем интелигенције 3.4% 59.6% 37.1% 
 
 Психолошки проблем 12.4% 53.9% 33.7% 
 
 Поремећај читања 31.5% 22.5% 46.1% 
 
 Поремећај писања 36.0% 20.2% 43.8% 
 
 Поремећај комуникације 65.2% 4.5% 30.3% 
 
                                                              Табела 12. Познавање симптома афазије 
                    (објединјено са испитаницима који нису чули за афазију али јесу за мождани удар) 
 
 
 Када се извршила анализа познавања симптома афазије код свих испитаника и оних 
који су чули за афазију и код оних испитаника који нису чули за афазију али су чули 
за мождани удар, добили су се слични резултати. Такође слични резултати су 







 46   
 




 Оштећење мозга 
 




 Емоционални проблеми 
 




 Интелектуална ометеност 
 
16.2% 56.8% 27.0% 
 
„Ментални'' проблеми 10.8% 48.6% 40.5% 
  




 Када је реч о етиологији афазије, 78.4% испитаника је знало да афазија настаје као 
последица оштећења мозга. 
 Да су узрок афазије емоционални проблеми сматрало је 10.8%, да је узрок 
интелектуалана ометеност 16.2%, док је 10.8% сматрало да „ментални“ проблеми 
доводе до поремећаја као што је афазија. 
 




 Оштећење мозга 
 




 Емоционални проблеми 
 




 Интелектуална ометеност 
 
11.2% 53.9% 34.8% 
 
„Ментални'' проблеми 12.4% 44.9% 42.7% 
 
                                                             Табела 12. Познавање етиологије афазија 
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          Графикон 13. Контекст у ком су испитаници чули за афазију 
 
 
                                           Табела 13. Контекст у ком су испитаници чули за афазију 
 
 На питање „У ком контексту сте чули за афазију, где сте чули?“ највећи број 
испитаника је одговорио да је за афазију чуо јер је неко од његових пријатеља/рођака 
имао/има афазију, 48.6%. Поред ове групе испитаника, најбројнија је била група оних 
испитаника који су се са афазијом сусрели у свом послу, 21.6%. У тој групи су се 
нашли испитаници следећих занимања: фармацеут, медицински техничар, 
олигофренолог, физиотерапеут, кардиолог, хигијеничарка у здравственој установи, 
правник у здравственој установи и преводилац. Путем телевизије/радија за афазију је 
чуло 10.8%  испитаника. Такође 10.8% испитаника је чуло на начин који није наведен 
у анкети, та група испитаника је за афазију чула преко пријатеља и рођака који су 














Како сте чули за афазију?
Рођак/пријатељ је имао афазију
На ТВ-у/радију
Из новине/штампе
Захваљујући (мом) послу 
Друго
Рођак/пријатељ 
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                  Графикон 14. Одговор испитаника о могућности пружања помоћи особи са афазијом 
  
Да  Не 
74 15 
 
                                                    Табела 14. Одговор испитаника о могућности пружања помоћи особи са афазијом 
 
 
 Велико број испитаника, 81.1% је сматрао да се може помоћи особама са афазијом. 
Као начине помоћи наводили су: дугорочне и континуиране реахбилитације особа са 
афазијом, пружање емоционалне и социјалне подршке, рад на побољшању квалитета 
живота особа са афазијом, дугорочне и бесплатне третмане. Такође сматрали су да је 
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                          Табела 15. Сазнање о установама које пружају помоћ особи са афазијом 
 
 
 На питање „Да ли знате неку установу у којој се може пружити помоћ особи са 
афазијом?“ 66.7% ипситаника је дало потврдан одговор. Установе које су најчешће 
наводили су болнице, бање и логопедски центри. Када је реч о конкретном називу 
највећи број испитаника је навео да се особама са афазијом може помоћи у некој од 
следећих установа: Клиника за рехабилитацију „Др Мирослав Зотовић“, Специјална 
болница „Свети Сава“, Завод за психофизиолошке поремећаје и говорну 








Да ли знате неку установу у којој 








 Овим истраживањем дошло се до закључка да је свесност о афазији међу 
становништвом Војводине на лошем нивоу. Само 37 испитаника од анкетираних 90 
је некада чуло за афазију. Петоро испитаника који су чули за афазију су здравствени 
радници тако да њихова сазнања не изненађују, али нам то говори да је свесност о 
афазији, људи ван струке, на још мањем нивоу и присутна је код свега 32 испитаника 
и износи 35.6%. Овакав резултат потврђује прву хипотезу да је свесност о афазији 
недовољно присутна код становника на подручју Војводине. 
 До сличних резултата се дошло 2001. године у једном интернационалном 
истраживању које је обухватало узорак од 929 испитаника и које се вршило у  
Ексетеру (Енглеска), Лузијани (САД) и Сиднеју (Аустралија). Резултати тог 
истраживања су такви да је само између 10 % и 18% испитаника одговорило да је чуло 
за афазију, док је између 1,5% и 7,6% испитаника поседовало основно знање о афазији 
(Code, Simmons-Mackie, Armstrong et al., 2001). 
 У истраживању које се вршило у Србији и Црној Гори утврђено је да је 12% 
испитаника из Србије и 11% испитаника из Црне Горе чуло за афазију док је само 4% 
испитаника из Србије и 3.2% из Црне Горе имало базична знања о афазији (Vuković, 
Matić, Коvač, Irena et. Code, 2016).  
 Анкетирањем становника Војводине утврђено је и да је много већи број жена имао 
сазнања о афазији у односу на мушкарце, 55.6% жена је чуло за афазију, док је само 
24.4% мушкараца. Тиме је потврђена и друга хипотеза којом се претпостаљало да ће 
жене имати већу свест о афазији у односу на мушкарце. Код и сарадници су у већ 
поменутом истраживању из 2001. године дошли до истог податка, и у њиховом 
истраживању свесност о афазији је била на много већем нивоу код жена (Code, 
Simmons-Mackie, Armstrong et al., 2001). 
 Када је у питању трећа хипотеза којом се претпостављало да ће високообразовани 
испитаници имати већу свест о афазији у односу на нискообразоване, може се рећи 
да је она у одређеној мери потврђена. Истраживањем се установило да су најмање 
сазнања о афазији имали испитаници са завршеном средњом школом 38.5%, међутим 
мала је разлика у односу на испитанике са завршеном високом школом или 
факултетом, 40.0% њих је имало сазнања о афазији из ове групе. Највећи број 
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испитаника који је чуо за афазију је завршио мастер или докторске студије 47,4%. 
Међу овим испитаницима нашла су се два испитаника која су здравствени радници 
што чини резултате лошијим када се њихово присуство изузме. Детаљном анализом 
када се изузму здравствени радници, уочено је да се ниједна друга струка не издваја 
када је реч о присуству сазнања о афазији. Највећи разлог због кога су испитаници 
чули за афазију јесте то што су у свом окружењу имали особу која од ње болује, 
48.6%, док је 21.6% анкетираних за афазију чуло преко свог посла. Поред 
здравствених радника у овој групи су се нашли правник у здравственој установи, 
хигијеничарка у здравственој установи и преводилац који је навео да је за афазију чуо 
приликом превођења медицинског часописа. 
 Охрабрујући је податак да је 81.1% испитаника знало да је афазија поремећај говора, 
70.3% је знало да је афазија поремећај у употреби језика док је 83.3% наводило да је 
афазија пормећај комуникације. Такође када је реч о узроку афазије највећи број 
испитаника је сматрао да је узрокована оштећењем мозга, 78.4%. Велики број 
испитаника је био свестан бар неких проблема који се јављају код појединаца са 
афазијом иако за појам „афазија“ нису чули, а то се може приписати њиховом 
повезивању са симптомима које су виђали код особа након можданог удара. Заправо 
и у овом истраживању у Војводини, сви испитаници, осим једног, који нису чули за 
афазију, чули су за мождани удар. Анализом узорка који обухвата испитанике који су 
чули за афазију и оне који нису чули за афазију али јесу за мождани удар, дошло се 
до следећих резултата - 74.2% испитаника је знало да је афазија поремећај говора, 
61.8% је знало да је афазија поремећај у употреби језика, 65.2% је наводило да је 
афазија пормећај комуникације, док је највећи број испитаника знао да је узрок 
афазије оштећење мозга, 73.0%. С обзиром да се афазија јавља као последица 
оштећења мозга, неопходно је да јавност боље разуме везу између можданог удара 
(повреде мозга) и афазије, посебно у погледу како афазија утиче на све модалитете 
језичке функције. 
 Међутим треба напоменути да је само 10.1% ипситаника имало базична сазнања о 
афазији (потврдили су да је афазија поремћај говора, поремећај у употреби језика, 
поремећај комуникације и да настаје услед оштећења мозга), што поново потврђује 
да је свесност становништва Војводине о афазији на незавидном новоу.  
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 Телефонско истраживање спроведено за испитивање свести о афазији у Великој 
Британији открило је да је само 3% од 1005 анкетираних људи одговорило адекватном 
дефиницијом афазије (Speakability, 2000). 
 У истраживању које је 2012. године спровела Сара Џенкинс у граду Кливленду 
(Охајо), 19% испитаника је рекло да је чуло за афазију. Од 19% испитаника који су 
изјавили да су чули за афазију, 58% испитаника је било свесно да афазија изазива 
проблеме са разумевањем говора других, а 84% испитаника је знало да афазија 
доприноси језичким проблемима. Док је 79% знало да је афазија узрокована 
оштећењем мозга, 16% испитаника није знало шта узрокује афазију ( Jenkins, 2012). 
У овом истраживању испитивана је и корелација између свесности о афазији и 
образовног нивоа испитаника. Ниво образовања испитаника који су чули за афазију 
обично је био знатно виши од оних који нису чули за афазију односно високо 
образовање је углавном резултирало вишим нивоом свести о афазији. Тридесет два 
процента испитаника који су чули за афазију стекли су факултетску диплому, 21% 
испитаника са завршеном високом школом је чуло за афазију и 26% испитаника са 
магистарском дипломом. Само је  11%  ипистаника са завршеном средњном школом 
имало сазнања о афазији ( Jenkins, 2012). 
 Оно што је забрињавајуће и свакако онемогућава да се свест о афазији прошири међу 
становништвом, је то што је афазија јако слабо заступљена у медијима. У овом 
истраживању је утврђено да је само 6 испитаника чуло за афазију путем телевизије 
или радија, а 5 испитаника путем новина/штампе. „За јавност и медије афазија је 
непозат поремећај“ (Elman, Ogar, & Elman, 2000, p. 455). Овом изјавом отоворена је 
2000. године Конференција о клиничкој афазиологији. Елман и њени коаутори 
подржали су ово запажање у свом истраживању. Њихови подаци показују да је реч 
„афазија“ слабо присутна у америчким штампаним медијима и да уколико је и 
присутна, ретко када се описује или дефинише (Simmons-Mackie, Code, Armstrong, 
Stiegler & Elman, 2002). 
 Наиме, Eлман и сарадници су спровели истраживање у коме су испитивали колико у 
педесет најпопуларнијих америчких новина има чланака у којима се помињу следећи 
термини: афазија, Паркинсонова болест, муцање, мултипла склероза, аутизам и 
мишићна дистрофија. Пронађена је нискофреквентна појава речи ,,афазија'' у односу 
на остала стања, иако афазија има исту превеленцију као Паркинсонова болест (око 
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0,01% или 1 у 1000) и вишу превеленцију у односу на сва остала наведена стања, осим 
муцања (Elman et.al.2000).  
 О слабо присутној свесности о афазији сведоче и особе које од ње болују. У 
истраживању у коме су учесници били људи погођени афазијом, Национално 
удружење за афазију (1988) установило је да 90% испитаника осећа да је јавна свест 
о афазији минимална. У Великој Британији један број особа са афазијом који је 
интервјуисан истакао је присуство лошег разумевања јавности када је реч о њиховом 
поремћају и такође су истакли негативне последице овог недостатка јавног знања 
(Parr, Byng, Gilpin, & Ireland, 1997). Да би афазија постала уобичајен термин у 
јавности, од пресудне је важности промовисати њено веће присуство у медијима, у 
новинама, часописима, радио саопштењима и телевизијским сегментима. 
 Поред тога, то се може постићи већим присуством семинара који говоре о афазији, а 
који би били бесплатни и доступни сваком грађанину, такође свест о афазији се може 
повећати дељењем брошура о афазији у лекарским ординацијама и другим 
здравственим установама. Било би корисно понудити грађанима бесплатне 
семнинаре, јер појединци који нису чули за афазију обично су нижег образовања и 
углавно зарађују мање на годишњем ниовоу од појединаца који су чули за афазију.  
 Сматра се да је осим формалног образовања и опште образовање о афазији које могу 
пружити здравствени радници и заговорници афазије, кључно за промовисање свести 
о афазији у јавности. Браун и његови сарадници сматрају да логопеди могу имати 
главну улогу у томе. Веће залагање здравствених радника из осталих сродних струка 
исто ће пружити подршку онима који нису у могућности да говоре сами за себе 
(Brown et al. 2006). 
 У Сједињеним Државама је уочено да један број поремећаја са стопом преваленције 
нижом од афазије добија све већа средства за истраживање и организовање кампања 
за ширење свести (Elman et al., 2000). То је случај који се виђа и у другим земљама и 
још један разлог, поред слабе заступљености овог поремећаја у медијима, који 









 У овом истраживању као и многим другим истраживањима која су се до сада 
спроводила на ову тему, дошло се до истог закључка, да је ниво свесности људи о 
афазији веома низак. 
 
 Према првој хипотези претпостављало се да ће ниво свесности о афазији код 
становника Војводине бити низак и управо је то анализом података и потврђено. 
Само 37 испитаника је чуло за афазију од анкетираних 90, а само 10.01% је имало 
базична знања о афазији. 
 
 Другом хипотезом се претпостављало да ће жене имати већу свесност од 
анектираних мушакараца. Ова хипотеза је такође потврђена. Само 24.4% мушкараца 
је чуло за афазију док је међу женама сазнање о афазији било на доста већем нивоу, 
25 жена од анкетираних 45 је чуло за афазију што износи 55.6%.  
 
 Трећом хипотезом се претпостављало да ће високообразовани испитаници имати 
већу свест о афазији у односу на нискообразоване. Најмање сазнања су имали 
испитаници са завршеном средњом школом, нешто већи ниво сазнања је забележен 
код испитаника са завршеном високом школом или факултетом. Испитаници који су 
стекли диплому мастер или докторских студија имали су највише сазнања о афазији. 
Тиме је потврђена и трећа хипотеза. Посебно је уочено да су жене, без обзира на 
степен образовања, имале увек више сазнања о афазији него мушки испитаници.  
 
 Када се сви резултати узму у обзир, уопштено се може закључити да је ово 
истраживање имало већи проценат испитаника који су за афзију чули, као и већи 
проценат испитаника који су имали базична сазнања о афазији у односу на многа 
раније спроведена истраживања. Међутим с обзиром да је овим истраживањем 
обухваћен мали број испитаника, на основу добијених резултата не може се 
закључивати о целокупној популацији становника Војводине, али свакако и овакав 
мали помак можемо сматрати охрабрујућим. 
 
 





1. Benson, D.F. (1979). Aphasia, alexia and agraphia. New York, Oxford University Press. 
2. Bogousslavsky, J. (1991). Double infraction in one cerebral hemisphere. Annals 
ofneurology, 30:12–18. 
3. Brown, K., McGahan, L., Alkhaledi, M., Seah, D., Howe, T., Worrall, L. (2006). 
Environmental factors that influence the community participation of adults with aphasia. 
The perspective of service industry workers. Aphasiology, 20(7), 595- 615. 
4. Code, C. Simmons- Mackie, N., Armstrong, E., Stiegler, L., Armstrong, J., Bushby, E., 
Carew-Price, P., Curtis, H., Haynes, P., McLeod, E., Muhleisen, V., Neate, J., Nikolas, A., 
Rolfe, D., Rubly, C., Simpson, R. And Webber, A. (2001). The public awarness of aphasia: 
an international survey. International Journal of Language and Communication Disorders 
36(Issue S1), 1-6. 
5. Elman, R., Ogar, J., & Elman, S. (2000). Aphasia: Awareness, advocacy, and activism. 
Aphasiology, 14, 455– 459 
6. Goodglass, H. & Kaplan, E. (1983). The assessment of aphasia and related disorders. 
Philadelphia, Lea and Febiger. 
7. Jenkins S. (2012). Cleveland State University EngagedScholarship@CSU, Public 
Awareness of Aphasia,Retreived from:https://engagedscholarship.csuohio.edu/etdarchive 
8. Parr, S., Byng, S., Gilpin, S., & Ireland, C. (1997). Talking about aphasia. Buckingham, 
UK: Open, Office of Population Censuses and Surveys (OPCS). (1980). Classification of 
occupations. London: HMSO. 
9. Simmons-Mackie N., Code C., Armstrong E., Stiegler., Elman R. (2002). What is aphasia? 
Results of an international survey. APHASIOLOGY, 16 (8), 837–848. 
10. Speakability, (2000). Phonebus survey. London: Speakability, University Press. 
11. Vuković, М., Matić, D., Коvač, А., Irena, V. et. Code, C. (2016). Extending knowledge of 
the public awareness of aphasia in the Balkans: Serbia and Montenegro. Disability and 
Rehabilitation, 39 (Issue 23), 2381-2386. 
12. Вуковић М. (2015). Третман Афазија, друго допуњено издање. Београд: Универзитет 
у Београду - Факултет за специјалну едукацију и рехабилитацију.  
13. Вуковић М.(2011). Афазиологија, треће допуњено издање. Беогард: Универзитет у 
Београду - Факултет за специјалну едукацију и рехабилитацију. 
14. Вуковић, М., Сокић, Д. (1994) Афаѕзија код болесника који је прележао херпес 
симплекс енцефалитис. Дефектолошка терорија и пракса, 1:205 – 210. 
15. Јовановић - Симић,  Дурановић, Петровић - Лазић. (2017). Сарајево: Универзитет у 
Источном Сарајеву Медицински факултет Фоча, Говор и глас. Retreived from 
http://www.mef.ues.rs.ba/nauka/projekti/erasmus-projekat-abc/ 
16. www.aphasia-international.com 
17. http://www.santephysique.com/blog/traumatic-brain-injury/ 
18. http://mriquestions.com/language.html 
